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Реферат 
Тотальная замена тазобедренного сустава при выраженной степени дисплазии относится к сложным 
случаям эндопротезирования. Одним из вариантов фиксации вертлужного компонента при выраженной 
дисплазии является установка чашки в ложную вертлужную впадину. Наряду с этим ревизионные опера-
ции при изначальной установке ацетабулярного компонента в ложную вертлужную впадину отличают-
ся высокой сложностью. Цель исследования — изучить особенности ревизионного эндопротезирования 
тазобед ренного сустава у пациентов с расшатыванием вертлужного компонента, которым изначально 
по поводу диспластического артроза чашка была установлена в ложную вертлужную впадину. Материал  
и методы. Выполнена оценка клинико-функциональных результатов и осложнений после 44 ревизион-
ных операций, проведенных одной хирургической бригадой c 2001 по 2019 г. Кроме того, был выполнен 
анализ влияния расположения вертикального и горизонтального центров ротации вертлужного компонента 
после первичной операции на долгосрочную выживаемость имплантатов и величины предоперационного 
краниального смещения центра ротации бедренного компонента от анатомического на тактику оперативного 
лечения. Результаты. Наиболее часто при замене вертлужного компонента использовалась комбинация вы-
сокопористой чашки с аугментом (24 случая; 54,5%). Осложнения после ревизии были выявлены у 6 (13,6%) 
больных. Значения шкал Oxford Hip Score, EQ-5D, ВАШ общего здоровья и ВАШ боли демонстрировали за-
висимость от позиционирования центра ротации эндопротеза тазобедренного сустава (ТБС) в послеопера-
ционном периоде в пределах до 10 мм от анатомического центра ротации. Отношение шансов для ревизии  
в сроки менее 10 лет при горизонтальной позиции центра ротации 40 мм и более после первичной операции 
было равно 14,571 (95% ДИ от 1,682 до 126,249; р = 0,011). Средняя величина дистального смещения центра 
ротации после операции составила 32,0 мм (min-max -4,7–90,3 мм; Ме 23,9 мм), среднее остаточное смеще-
ние центра ротации после операции составило 6,2 мм (min-max -10,8—32,1 мм; Ме 4,75 мм) при стандартном  
доступе отмечалось меньшее дистальное перемещение центра ротации, чем при использовании различных 
вариантов остеотомии — 26,1 мм (min-max -4,7–77,2; Ме 19,1 мм) и 41,2 мм (min-max 10,8—90,3 мм; Ме 36 мм) 
соответственно, р = 0,021. при сохранении хорошо фиксированной ножки протеза средняя величина дисталь-
ного смещения бедра составила 23,8 мм, а при удалении ножки — 35,0 мм. Заключение. Значение горизонталь-
ного центра ротации 40 мм и более влияет на долгосрочную выживаемость имплантата. при необходимости 
значительного низведения бедра (более 30 мм) с наличием хорошо фиксированного бедренного компонента 
целесообразно использовать доступ с расширенной вертельной остеотомией или укорачивающей остеотомией 
бедра. Установка вертлужного компонента в область истинной вертлужной впадины на фоне ослабленной кости 
требует расширенной фиксации винтами, поэтому использование кастомизированных имплантатов, изготов-
ленных методом 3D-печати, имеет потенциальные преимущества.
Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава, дисплазия, высокий центр 
ротации, остеотомия, индивидуальные имплантаты.
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Abstract
Relevance. Total hip arthroplasty with a severe dysplasia refers to complex cases of joint replacement. One of 
the options for fixation of the acetabular component in this situation is to place the cup in the false acetabulum. 
Revisions in case of the acetabular component initial placement into the false acetabulum are highly complex.  
The purpose — to study the features of revision hip arthroplasty in the patients with dysplastic arthritis and 
loosening of the acetabular component initially placed in the false acetabulum. Materials and Methods. The clinical 
and functional results and complications were evaluated after 44 revisions performed by one surgical team from 
2001 to 2019. How the position of vertical and horizontal centers of rotation of acetabular component after primary 
arthroplasty influenced the long-term survival of implants was analyzed. The degree of impact of the preoperative 
cranial displacement from the anatomical position of the femoral component center of rotation impact on surgical 
tactics was also investigated. Results. A combination of a highly porous cup with augment was used most frequently 
for acetabular component replacement (24 cases; 54.5%). Complications after the revision were detected in 6 
(13.6%) patients. The values of the Oxford Hip Score, EQ-5D, VAS general health, and VAS pain depended on the 
postoperative position of the hip prosthesis center of rotation within 10 mm from the anatomical center. The odds 
ratio for the revision performed less than 10 years after the primary arthroplasty in the patients with a horizontal 
position of the center of rotation of 40 mm or more was equal to 14.571 (95% CI from 1.682 to 126.249; p = 0.011). 
The average value of the distal displacement of the center of rotation after the surgery was 32.0 mm (min-max 4.7 
to 90.3 mm; Me 23.9 mm), the average residual displacement of the center of rotation after the surgery was 6.2 mm 
(min-max 10.8 to 32.1 mm; Me 4.75 mm). The standard approach was characterized by a lesser distal displacement 
of the center of rotation than various osteotomy options: 26.1 mm (min-max 4.7 to 77.2; Me 19.1 mm) vs 41.2 mm 
(min-max 10.8 to 90.3 mm; Me 36 mm), respectively (p = 0.021). A well-fixed stem preservation resulted in the mean 
distal displacement of the femur of 23.8 mm, the stem removed — of 35.0 mm. Conclusion. A horizontal center of 
rotation displacement of 40 mm or more affects the long-term survival of the implant. When the significant lowering 
of the femur is required (more than 30 mm) and a well-fixed femoral component is preserved, it is advisable to use 
the approach with extended trochanteric osteotomy or shortening femoral osteotomy. The acetabular component 
placement into the true acetabulum with weakened bone requires extended screw fixation. In this situation the use 
of individual 3D-printed implants has potential benefits. 




ного сустава при диспластическом коксартрозе 
большинство исследователей связывает с тяже-
лыми анатомическими нарушениями со стороны 
как вертлужной впадины, так и бедренной кости, 
а также значительным укорочением конечности 
[1, 2, 3, 4, 5, 6]. Одним из вариантов компромисс-
ного решения при выраженной дисплазии, по-
зволяющего избежать излишнего удлинения 
конечности и улучшить условия фиксации верт-
лужного компонента, рассматривается установ-
ка чашки в так называемое «высокое» положе-
ние [2, 7, 8, 9, 10]. В то же время в большинстве 
публикаций подчеркивается важность установ-
ки вертлужного компонента строго в анатоми-
ческую позицию в связи с более высоким про-
центом расшатывания высоко установленных 
чашек или выраженными биомеханическими 
нарушениями и слабостью отводящего аппарата 
[3, 11, 12, 13]. Однако понимание анатомической 
позиции, представленное в литературе, весь-
ма вариабельно. Так, M.W. Pagnano с соавторами 
считают допустимым краниальное и латеральное 
смещения в пределах 10 мм от приблизительного 
анатомического центра ротации [14]. В дальней-
шем эта же группа авторов расширила допусти-
мые границы до 15 мм от приблизительного ана-
томического центра ротации или в пределах 35 мм 
от линии, соединяющей «фигуры слезы» [15], как 
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это было предложено для ревизионного эндопро-
тезирования тазобедренного сустава (ТБС) [16]. 
Значительно чаще в публикациях вообще не ого-
варивается, с какой величины краниального 
смещения начинается высокий центр ротации 
[10, 17, 18,19]. 
В литературе встречаются единичные публика-
ции, однозначно показывающие более частое рас-
шатывание вертлужного компонента при его кра-
ниальном смещении [14]. Большинство же авторов 
указывают на опасность латеральной или верхне-
латеральной установки чашки [20, 21]. Более того, 
имеется немало работ, демонстрирующих выдаю-
щиеся показатели выживаемости чашки в сроки 
10–15 лет [9, 20, 22, 23, 24, 25], учитывая увеличе-
ние площади контакта вертлужного компонента 
с костью при его краниальном смещении [26, 27]. 
К тому же современные исследования указывают 
на отсутствие нарушений походки у пациентов 
с двусторонней дисплазией при высоком распо-
ложении вертлужного компонента [28]. Тем не 
менее ревизионные операции при изначальной 
установке чашки в «ложную» вертлужную впадину 
отличаются высокой сложностью [29] и имеют не-
сколько важных для хирурга моментов: оценка ка-
чества костной ткани, оптимальное расположение 
вертлужного компонента, рациональный доступ 
и отношение к хорошо фиксированному бедрен-
ному компоненту. В данной работе мы предпри-
няли попытку изучить особенности ревизионно-
го эндопротезирования тазобедренного сустава 
у пациентов с расшатыванием вертлужного ком-
понента, которым изначально по поводу дисплас-
тического артроза чашка была установлена в лож-
ную вертлужную впадину.
Цель исследования — изучить особенности ре-
визионного эндопротезирования тазобедренного 
сус тава у пациентов с расшатыванием вертлуж-
ного компонента, которым изначально по поводу 
диспластического артроза чашка была установле-
на в ложную вертлужную впадину.
В исследовании были поставлены следующие 
вопросы: зависит ли выживаемость вертлужного 
компонента от величины краниального смещения; 
всегда ли нужно переустанавливать вертлужный ком-
понент в анатомическую позицию; всегда ли можно 
обойтись «стандартными» ревизионными конструк-
циями; какой доступ является оптимальным с уче-
том возможного изменения плана операции.
Материал и методы 
Дизайн исследования: когортное ретроспектив-
ное поперечное. 
В исследование были включены пациенты, 
проходившие лечение Критерии включения: ре-
визия, выполняемая вследствие асептического 
расшатывания ацетабулярного компонента, уста-
новленного в ложную вертлужную впадину при 
первичной операции по поводу диспластического 
коксартроза.  
Пациенты
В НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена в период с 2001 по 
2019 г. находился под наблюдением 41 пациент 
(3 мужчин и 38 женщин), которому одной хирур-
гической бригадой были выполнены 44 ревизион-
ные операции (у 3 больных операция выполнялась 
с двух сторон). Средний возраст пациентов на мо-
мент ревизии составил 61,1 год (от 35 до 82 лет). 
В 13 наблюдениях (29,5%) ранее уже выполнялись 
ревизионные операции, из них в 4 случаях это 
была установка спейсера по поводу перипротез-
ной инфекции (ппИ). Срок, прошедший с момента 
первичного эндопротезирования до первой реви-
зии, колебался в очень широких пределах от 1 года 
до 33 лет и в среднем составил 10,4 года (95% ДИ от 
8,2 до 12,7 лет, Ме 8 лет). 
Результаты ревизии были оценены у всех паци-
ентов в сроки от 1 года до 18 лет. Одна пациентка 
умерла через 13 лет после ревизионной операции 
по причинам, не связанным с операцией.
Методика рентгенометрического  
анализа
Измерения на рентгенограммах проводились 
с использованием программного пакета Weasis 
2.0.3 (свободный доступ). при рентгенометри-
ческом анализе для каждого случая по методу 
Ranawat [30] определялся анатомический центр 
ротации (рис. 1) и оценивалось его вертикальное 
и горизонтальное положение. 
Масштабирование обзорных рентгенограмм 
таза для определения вертикального и горизон-
тального смещения центра ротации установ-
ленного вертлужного компонента проводилось 
по известному диаметру головки эндопротеза. 
Вертикальное положение центра ротации опреде-
лялось от центра ротации вертлужного компонента 
до линии, соединяющей «фигуры слезы». Значение 
горизонтального положения центра ротации рав-
нялось расстоянию между двумя перпендикуля-
рами, построенными через центр ротации сустава 
и верхушку «фигуры слезы» к линии, соединяю-
щей «фигуры слезы» [31] (рис. 2). 
В случае смещения вертлужного компонента 
вследствие расшатывания дополнительно произ-
водилось компьютерное моделирование с пере-
мещением виртуальной чашки соответствующего 
диаметра в изначальную позицию (визуализиро-
валась на рентгенограммах в 100% случаев). В та-
ких случаях отдельно оценивались позиция цент-
ра ротации после первичной операции и позиция 
центра ротации, сформировавшегося в результате 
смещения чашки (рис. 3). 
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Рис. 2. Схема определения центра ротации вертлужного компонента на обзорной рентгенограмме:  
a — вертикального; b — горизонтального [31]
Fig. 2. The scheme of the acetabular component center of rotation determination on the direct X-ray:  
a — vertical; b — horizontal [31]
bа
Рис. 1. Методика определения центра ротации по Ranawat. Истинный центр ротации (1), располагается  
в центре гипотенузы (2), которая соединяет конечные точки перпендикулярной (3) и параллельной (4) линий. 
перпендикулярная линия проводится в 5 мм от линии Келлера (5) и перпендикулярна линии, соединяющей 
«фигуры слез» (6). параллельная линия проводится над линией, соединяющей «фигуры слезы» на расстоянии, 
равном 20% от всей высоты таза (7). Вертикальный (8) и горизонтальный (9) центры ротации равны расстоянию 
от истнного центра ротации до линии, соединяющей «фигуры слезы» и линии Келлера соответственно
Fig. 1. Technique for determining the center of rotation by Ranawat. The true center of rotation (1) is located  
in the center of the hypotenuse (2), which connects the end points of the perpendicular (3) and parallel (4) lines.  
The perpendicular line is drawn 5 mm from the Kohler line (5) and is perpendicular to interteardrop line (6).  
A parallel line is drawn above the interteardrop line at a distance equal to 20% of the entire height of the pelvis (7). 
The vertical (8) and horizontal (9) rotation centers are equal to the distance from the true rotation center to the 
interteardrop line and the Kohler line respectively
Рис. 3. Результаты компьютерного моделирования центра ротации  
после первичного эндопротезирования ТБС:  
1 — виртуальная чашка; 
2 — позиция центра ротации вертлужного компонента после первичной 
операции; 
3 — позиция центра ротации  
вертлужного компонента в результате смещения
Fig. 3. The computer modeling of the center of rotation after primary hip arthroplasty: 
1 — virtual cup; 
2 — the position of the acetabular component center of rotation after the primary 
arthroplasty; 
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Для понимания необходимого удлинения ко-
нечности во время ревизии и определения не-
обходимой величины дистального перемещения 
центра ротации оценивали величину его кра-
ниального смещения. Краниальное смещение 
определялось как расстояние от центра головки 
бедренного компонента эндопротеза до анатоми-
ческого центра ротации, поскольку в ряде случаев 
центры ротации вертлужного и бедренного ком-
понентов могут не совпадать вследствие вывиха 
или пенетрации головки в полиэтиленовый вкла-
дыш. после операции определяли остаточное кра-
ниальное смещение центра ротации.
Дефекты костной ткани вертлужной впадины 
оценивались по классификации W. Paprosky. 
Оценка результатов
Для клинико-функциональной оценки резуль-
татов использовались шкалы функции тазобед-
ренного сустава Oxford Hip Score, качества жизни 
EQ-5D, ВАШ общего здоровья и ВАШ боли. 
Статистический анализ
Статистическая обработка выполнялась с по-
мощью программного пакета Past 3.14. Для ко-
личественных показателей после проверки на 
нормальность распределения использовались 
параметрический критерий Стьюдента и непа-
раметрический критерий Манна – Уитни. Для ка-
чественных показателей применялся комплекс 
непараметрических критериев: χ2, χ2 с поправкой 
Йетса, критерий Фишера. Также производился 
расчет отношения рисков (OR) с 95% ДИ.
Результаты 
Рентгенометрический анализ
Истинный центр ротации располагался в сред-
нем на расстоянии 19,7 мм по вертикали (min-
max 14,8–26,7 мм; Ме 19,3 мм) и 24,7 мм по го-
ризонтали (min-max 19,9–30,6 мм; Ме 24,6 мм). 
Изначальная вертикальная позиция центра рота-
ции после первичного эндопротезирования сос-
тавила в среднем 45,7 мм (min-max 27,1–67,4 мм; 
Ме 43 мм). Изначальная горизонтальная позиция 
центра ротации составила в среднем 36,2 мм (min-
max 24,1–57,2 мм; Ме 35,6 мм). Значимой корре-
ляции между вертикальным и горизонтальным 
смещением и сроком от первичной операции до 
первой ревизии обнаружено не было, но в слу-
чае выраженной латерализации центра ротации 
существенно возрастает риск ревизии в первые 
10 лет. В нашем исследовании при горизонталь-
ной позиции центра ротации более 40 мм толь-
ко один эндопротез прослужил более 10 лет, а 12 
подверглись ревизии в сроки от 1 до 8 лет, в то 
время как при меньшей латерализации в 17 слу-
чаях протезы функционировали 10 и более лет, 
а в 14 случаях ревизия проводилась в более ранние 
сроки. Отношение шансов для ревизии в сроки 
менее 10 лет при горизонтальной позиции центра 
ротации 40 мм и более составляет OR = 14,571 (95% 
ДИ от 1,682 до 126,249; р = 0,011). Вертикальная 
позиция центра ротации не оказывала такого вли-
яния на долгосрочную эффективность. Среднее 
значение у пациентов со сроками ревизии от 1 до 
9 лет составило 46,6 мм (min-max 27,1–63,6 мм; 
Ме 45,3 мм), а при сроках ревизии от 10 лет и бо-
лее — 44,5 мм (min-max 30,7–67,4 мм; Ме 44 мм); 
р = 0,34. Таким образом, согласно нашим данным, 
горизонтальная позиция центра ротации более 
40 мм при эндопротезировании ТБС у пациентов 
с диспластическим коксартрозом негативно вли-
яет на долгосрочную выживаемость в отличие от 
вертикального центра ротации. 
Хирургические особенности
В процессе функционирования эндопротеза 
в 23 из 44 случаев (52,3%) увеличилось крани-
альное смещение центра ротации вследствие 
расшатывания вертлужного компонента, а так-
же подвывиха или вывиха головки. В результате 
краниальное смещение центра ротации от истин-
ного центра ротации перед ревизией составило в 
среднем 38,1 мм (min-max 13,5–88,0 мм; Ме 35,9). 
Во всех наблюдениях имелись тяжелые дефекты 
костной ткани вертлужной впадины: в 38 случа-
ях — тип 3А (86,4%), в 3 случаях — тип 3В (6,8%) 
и еще у троих — тип 3В с признаками нарушения 
целостности тазового кольца (6,8%).
Операция выполнена через стандартный до-
ступ Хардинга в 27 (61,4%) наблюдениях, в 7 
(15,9%) случаях для удаления бедренного компо-
нента использовалась расширенная бедренная 
остеотомия и в 10 (22,7%) случаях для оптималь-
ного восстановления центра ротации применя-
лось сочетание удаления бедренного компонента 
с укорачивающей остеотомией бедра и дисталь-
ным перемещением фрагмента большого вер-
тела (по типу операции Paavilainen). Наиболее 
часто при замене вертлужного компонента ис-
пользовалась комбинация высокопористой чаш-
ки с аугментом (24 случая, 54,5%), в том числе 
в 6 (13,6%) наблюдениях применялись индивиду-
ально изготовленные аугменты. В 12 (27,3%) на-
блюдениях применялась только многодырчатая 
полусферическая чашка, в одном (2,3%) наблюде-
нии — cup-cage и трехфланцевый индивидуально 
изготовленный имплантат — в 7 случаях (15,9%). 
У 7 (15,9%) пациентов использовалась костная 
пластика аллостружкой и в одном (2,3%) случае — 
массивный аллотрансплантат (табл. 1).
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Таблица 1
Краниальное смещение центра ротации на момент ревизии и возможности  

















с большим количеством 
винтов, n (%)
3 (6,8) 7 (15,9) – 2 (4,5) 12 (27,3)
Смещение до ревизии / 
дистальное перемещение / 







– 62,4 / 
70,7 /  
-8,3
34,4 /  
24,8 /  
9,7
Аугмент и полусферическая 
чашка, n (%)
6 (13,6) 4 (9,1) 7 (15,9) 7 (15,9) 24 (54,5)
Смещение до ревизии / 
дистальное перемещение / 
остаточное смещение, мм 
34,1 /  
26,1 /  
8,7 
34,6 /  
22,9 /  
11,7
38,6 /  
36,7 /  
1,9
38,6 /  
33,8 / 
4,8
36,8 /  
30,9 /  
5,9
Cup-cage система, n (%) 1 (2,3) – – – 1 (2,3)
Смещение до ревизии / 
дистальное перемещение / 
остаточное смещение, мм 
35,6 / 
19,8 /  
15,8
– – – 38,3 / 





2 (4,5) 4 (9,1) – 1 (2,3) 7 (15,9)
Смещение до ревизии / 
дистальное перемещение / 
остаточное смещение, мм 
31,8 /  
23,1 /  
8,7
54,8 /  
57,9 /  
-3,1
– 62,9 /  
66,1 /  
-3,2
49,4 /  
49,7 /  
-0,3
Всего 12 (27,3) 15 (34,1) 7 (15,9) 10 (22,7) 44 (100)
Смещение до ревизии / 
дистальное перемещение / 
остаточное смещение, мм 
31,5 / 
23,8 /  
7,8
36,8 /  
25,1 /  
11,6
38,6 /  
36,7 /  
1,9
45,8 /  
44,4 /  
1,4
38,1 /  
32,0 /  
6,2
В ходе ревизии величина дистального переме-
щения центра ротации значительно колебалась 
(от -4,7 мм до 90,3 мм) в зависимости от хирурги-
ческого доступа, сохранения или замены бедрен-
ного компонента и используемых вертлужных 
конструкций. Средняя величина дистального сме-
щения центра ротации составила 32,0 мм (min-
max -4,7–90,3 мм; Ме 23,9 мм), среднее остаточ-
ное смещение центра ротации после операции 
составило 6,2 мм (min-max -10,8–32,1 мм; Ме 
4,75 мм). Не было статистически значимой раз-
ницы в изначальном краниальном смещении 
центра ротации между наблюдениями с исполь-
зованием стандартного доступа и применени-
ем расширенной бедренной остеотомии или 
вариантов укорачивающей остеотомии с дис-
тальным перемещением большого вертела (по 
типу операции Paavilainen), р = 0,173. Однако 
при стандартном доступе отмечалось меньшее 
дистальное перемещение центра ротации, чем 
при использовании различных вариантов остеото-
мии — 26,1 мм (min-max -4,7–77,2 мм; Ме 19,1 мм) 
и 41,2 мм (min-max 10,8–90,3 мм; Ме 36 мм) со-
ответственно; р = 0,021. Это привело к большему 
среднему остаточному смещению 9,0 мм (min-
max-5,9–32,1 мм; Ме 10,3) в сравнении с 1,6 мм 
(min-max -10,8–30,7 мм; Ме 1,6 мм); р = 0,023. 
Отношение шансов для сохранения остаточно-
го краниального смещения центра ротации при 
использовании стандартного доступа в сравнении 
с доступами с остеотомией составляет OR = 2,857 
(95% ДИ от 0,815 до 10,015), р = 0,178.
Расшатывание бедренного компонента до ре-
визии наблюдалось в 9 (20,5%) случаях и еще у 3 
(6,8%) ранее по поводу ппИ был установлен арти-
кулирующий спейсер. В 30 (68,2%) наблюдениях 
бедренный компонент был хорошо фиксирован, 
однако сохранить его удалось только в 12 из них 
К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES
15трАВмАтОЛОгИЯ И ОртОпЕДИЯ рОССИИ / TrAUmAToLogy AND orThopEDICS of rUSSIA 2020;26(3) 
(40%). В остальных случаях потребовалось его уда-
ление в связи со значительным краниальным сме-
щением центра ротации сустава. Таким образом, 
замена бедренного компонента была выполнена 
в 32 (72,7%) наблюдениях. Для замены бедренного 
компонента чаще всего использовали коническую 
и ревизионную ножки Wagner — в 14 (43,8%) и 11 
(34,4%) случаях соответственно. Значительно реже 
применялись стандартная и ревизионная вер-
сии ножек Zweimuller — 4 (12,5%) и 3 наблюдения 
(9,4%) соответственно. 
Клинико-функциональные результаты  
и осложнения
Функциональный статус пациентов согласно 
опроснику Oxford Hip Score на момент осмотра 
колебался в пределах возможных показателей от 
12 до 48 баллов, при этом среднее значение со-
ставило 35,4 балла (min-max 12–48; Ме 36 баллов). 
Зависимость клинико-функциональных результа-
тов от степени смещения центра ротации дисталь-
но выявить не удалось.
Значения шкал Oxford Hip Score, EQ-5D, ВАШ 
общего здоровья, ВАШ боли демонстрировали за-
висимость от позиционирования центра ротации 
эндопротеза ТБС в послеоперационном периоде 
в пределах до 10 мм от анатомического центра 
ротации и краниальнее 10 мм от анатомического 
центра ротации (табл. 2.). 
Отмечалась корреляция между возрастом па-
циентов и степенью их удовлетворенности резуль-
татами операции; R = 0,413; р = 0,01. пациенты 
старшего возраста в целом были более удовлетво-
рены результатом лечения.
Осложнения выявлены у 6 (13,6%) больных: 
в 3 случаях — расшатывание чашки, в двух — ре-
цидивирующий вывих бедра и в одном — рецидив 
ппИ. Всем пациентам проведено хирургическое 
лечение, которое включало замену вертлужно-
го компонента в трех случаях, установку систе-
мы двойной мобильности (при вывихах бедра) 
в двух наблюдениях и двухэтапную хирургиче-
скую обработку инфицированного сустава у одной 
пациентки. 
Обсуждение
Вопрос о позиции вертлужного компонента 
у пациентов с выраженной дисплазией ТБС 
остается одним из самых обсуждаемых [9, 32]. 
Сторонники размещения центра ротации в обла-
сти истинной впадины считают основными пре-
имуществами такой техники восстановление нор-
мальной биомеханики, оптимальной амплитуды 
движений и лучшие показатели выживаемости 
эндопротеза [33, 34, 35]. Однако данные литерату-
ры [36, 37] и наше исследование не выявили связи 
сроков выживаемости с величиной краниального 
смещения. 
Хирургическое лечение при расшатыва-
нии ранее высоко установленных вертлужных 
компонентов является сложной задачей по не-
скольким причинам. У 86,4% больных имелся 
дефект вертлужной впадины 3А, у 6,8% пациен-
тов — 3В и у 6,8% — 3В тип дефекта с нарушени-
ем целостности тазового кольца. Однако в от-
личие от классического 3А дефекта, связанного 
с остеолизом корректно установленной чашки, рас-
шатывание имплантата, установленного в ложную 
вертлужную впадину, приводит к большей потере 
костной ткани, прогрессивной краниализации бед-
ра, при этом дистально расположенная истинная 
вертлужная впадина характеризуется рудимен-
тарностью, выраженным остеопорозом, но сохра-
нением жизнеспособной кости. поэтому основной 
задачей при планировании операции является 
определение оптимального положения вертлуж-
ного компонента, обеспечивающего максималь-
ный контакт с сохранившейся костной тканью 
в расчете на достижение вторичной остеоинтегра-
ции. У 12 пациентов этого удалось добиться путем 
Таблица 2
Зависимость клинико-функциональных результатов от позиционирования  
центра ротации
Шкала p
Центр ротации в пределах 10 мм 
среднее / Ме (min-max)
Центр ротации проксимальнее 10 мм 
среднее / Ме (min-max)
OHS 0,08 37,6 / Ме 37
(22–48)
32,2 / Ме 30
(12–46)
EQ-5D <0,05 0,67 / Ме 0,59
(0,49–1,00)
0,55 / Ме 0,52
(-0,04–1,00)
ВАШ общего здоровья <0,05 75,2 / Ме 70
(50–100)
64,1 / Ме 70
(30–90)
ВАШ боли 0,06 15,6 / Ме 10
(0–40)
29,4 / Ме 20
(0–80)
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применения высокопористых многодырчатых 
чашек с заполнением кавитарных дефектов кост-
ной аллостружкой. Ревизионные чашки из трабе-
кулярного металла имеют определенные преиму-
щества в связи с возможностью формирования 
дополнительных отверстий и установки на цемент 
систем двойной мобильности. Наш опыт показал, 
что не всегда нужно устанавливать чашку в строго 
анатомическое положение. Нередко оптимальное 
положение определяется хирургом в ходе опера-
ции, тем не менее средняя величина остаточного 
проксимального смещения центра ротации от ана-
томического после ревизии составила всего лишь 
6,2 мм. Второй важный вопрос — каким образом 
заместить дефект вертлужной впадины и создать 
хороший торцевой упор для чашки? применение 
массивных аллотранс плантатов в отдаленном 
периоде сопровождается потерей их механи-
ческих свойств и расшатыванием конструкций, 
а использование опорных колец не позволяет до-
стичь остеоинтеграции, что опять же ведет к их 
расшатыванию. Оптимальным выбором в услови-
ях скомпрометированной костной ткани являет-
ся применение металлических высокопористых 
аугментов, мы их использовали в 54% случаев. 
Сложный рельеф дефекта вертлужной впадины, 
крайне ограниченный запас сохранившейся кост-
ной ткани и современные возможности визуали-
зации и 3D-моделирования делают возможным 
изготовление индивидуальных аугментов, кото-
рые применялись в 13,6% случаев. Как видно из 
приведенных результатов, новый центр ротации 
располагался дистальнее ранее установленного 
при первичном эндопротезировании в среднем 
на 32 мм (колебания составили от -4,7 до 90,3 мм). 
при сохранении хорошо фиксированной ножки 
протеза средняя величина дистального смещения 
бедра составила 23,8 мм, а при удалении ножки — 
35,0 мм. поэтому при планировании низведения 
центра ротации больше чем на 25–30 мм необхо-
димо выполнять переустановку бедренного ком-
понента, что создает дополнительные трудности 
во время операции и делает реабилитацию более 
продолжительной. 
Особую сложность представляют больные 
с типом 3В дефекта и в сочетании с нарушением 
целостности тазового кольца. Небольшое количе-
ство наблюдений и выраженная гетерогенность 
анатомических изменений не позволяют провести 
полноценный анализ результатов, однако даже не-
большое количество операций при данной патоло-
гии свидетельствует о необходимости применения 
более сложных конструкций вертлужного компо-
нента: в 4 случаях мы использовали индивидуаль-
но изготовленные имплантаты и по одному разу — 
cup-cage и ревизионную чашку из трабекулярного 
металла в комбинации с двумя аугментами. 
Основной целью нашей работы было показать 
технические особенности ревизионных операций 
при высоком расположении чашки, что в совокуп-
ности с ретроспективным дизайном исследования, 
не позволяет провести сравнение результатов до 
и после операции. Однако функциональные пока-
затели достаточно сильно зависели от положения 
центра ротации сустава. Оптимальный допусти-
мый уровень проксимального смещения составил 
10 мм. Фактор сохранения или переустановки нож-
ки как таковой не оказывал сильного влияния: бо-
лее важной была позиция центра ротации. 
Формат исследования не позволяет высказаться 
относительно того, как часто установка вертлуж-
ного компонента в ложную вертлужную впадину 
приводит к расшатыванию в сравнении с установ-
кой в анатомическую позицию, по нашим данным 
средний срок до первой ревизии составил 8,2 года. 
Однако однозначно можно сделать вывод о том, 
что при диспластическом коксартрозе типа С2 по 
Hartofilakidis установка чашки в ложную вертлуж-
ную впадину приводит к быстрому расшатыва-
нию, а высокое положение центра ротации создает 
дополнительные технические трудности в связи 
с дефицитом костной ткани и высоким располо-
жением ножки эндопротеза. Одним из примеров 
является следующее клиническое наблюдение. 
Больная 46 лет обратилась в клинику по поводу бо-
левого синдрома и выраженного нарушения функции 
обоих тазобедренных суставов. Из анамнеза — первич-
ное эндопротезирование тазобед ренных суставов по 
поводу врожденного вывиха бедра (тип С2) выполнено 
поэтапно 1,5 и 1 год назад. Через несколько месяцев 
после операции появились вышеназванные жалобы, 
которые и явились причиной госпитализации. Анализ 
пред ставленных рентгенограмм показал следующее: 
чашка эндопротеза слева изначально установлена 
в ложную вертлужную впадину (это видно по остаткам 
цемента) со смещением центра ротации от истинного 
вверх и латерально на 22,8 и 3,4 мм соответственно. 
На момент госпитализации произошло дальнейшее 
смещение цементной чашки в краниальном направ-
лении, и разница между истинным центром ротации 
и центром головки эндопротеза уже составила 58,3 мм 
(рис. 4). после 3D-реконструкции вертлужной впади-
ны (рис. 5 а, b) и оценки состояния костной ткани план 
операции включал установку индивидуально изготов-
ленной фланцевой чашки в анатомическое положение 
(рис. 5 c), при этом дистальное смещение существую-
щего центра ротации должно было составить 58,3 мм. 
Учитывая время, прошедшее после предшествующей 
операции, необходимость большой дистализации бедра 
и состояние мягких тканей, принято решение о пере-
установке бед ренного компонента с укорочением бед-
ра на 46,2 мм. попытка низвести большой вертел во 
время операции оказалась безуспешной из-за выра-
женных рубцов (рис. 6). 
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Рис. 5. Этапы трехмерного планирования ревизионной операции пациентки 46 лет:  
a, b — реконструкция таза; с — план имплантации индивидуальной конструкции в анатомическое положение
Fig. 5. The stages of three-dimensional planning of the revision arthroplasty for a 46-year-old female patient:  
a, b — reconstruction of the pelvis; c — plan of the individual design implantation in the anatomical position
b са
Рис. 4. Значения планируемого, первичного  
и имеющегося вертикального и горизонтального 
центров ротации в миллиметрах на обзорной 
рентгенограмме пациентки 46 лет
Fig. 4. The values of the planned, primary and actual 
vertical and horizontal centers of rotation in mm on  
the frontal X-ray of a 46-year-old female patient
Рис. 6. Обзорная рентгенограмма пациентки  
46 лет на следующий день после ревизионной 
операции 
Fig. 6. The frontal X-ray of a 46-year-old female  
patient the day after the revision
Аналогичная операция выполнена на правом 
тазобедренном суставе в июне 2020 г. (это на-
блюдение не вошло в исследование). причиной 
столь сложной ревизионной операции явилась 
установка чашки в ложную впадину с компен-
саторным высоким расположением бед ренного 
компонента.
Таким образом, при всей привлекательности 
установки чашки в ложную вертлужную впади-
ну при первичном эндопротезировании по по-
воду тяжелой дисплазии необходимо понимать, 
что возможные ревизионные операции будут 
сопровождаться значительными техническими 
сложностями. при необходимости значительного 
низведения бедра (более 30 мм) с наличием хо-
рошо фиксированного бедренного компонента 
целесообразно использовать доступ с расширен-
ной вертельной остеотомией или укорачивающей 
остеотомией бедра. Установка вертлужного ком-
понента в область истинной вертлужной впадины 
на фоне ослабленной кости требует расширен-
ной фиксации винтами, поэтому использование 
кастомизированных имплантатов, изготовлен-
ных методом 3D-печати, имеет потенциальные 
преимущества.
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